FORMULARIO OFICIAL DE SALUD PARA EL PROGRAMA 4-H

POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE

Tipo de actividad: ? condado/ area ? estatal ? regional ? nacional

Nombre de Evento/ Actividad

. ]
Nombre del participante:

Apellido Nombre Inicial Condado
Domicilio Afio escolar Fecha de nacimiento
Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono durante el dia
El participante es: ? Adulto ? Adolescente ? Hombre ? Mujer

Nombre de la persona a contactar en caso de emergencia:

Parentesco con el participante de 4-H Teléfono: dia noche

DECLARACION DE SALUD (Para ser completada por los padres, el médico o participante adulto) Si No

P = =To ] ol = T (S ST e [F= =] oo PR UPERRN
¢ El solicitante sufre de ataques (epiléptico, etc.) de algun tiPO?.......ccviriiiiei i
¢ El solicitante tiene alergias o restricciones dietéticas? Describa
¢ El solicitante esta actualmente bajo tratamiento MEICO? .........coiiiiiiiiiii e
¢ El solicitante tiene antecedentes de enfermedad respiratoria? Describa.........cccevveeiiiiiiiie i
¢ Existe algun problema médico (corazén, etc.) o malformacion que pueda requerir tratamiento o afectar la
participacion del solicitante €N ©StE PrOGrAMAT? .......ccuiiiiiuereiiieeeeaiieeeeteeeeattes steeeeasteeesanteeeansaeeeanteeeesseeessraeeens ? ?
¢ El solicitante fue sometido recientemente a operaciones quirirgicas o accidentes, estuvo expuesto a

enfermedades infecciosas en las dos Ultimas semanas? (Por favor traiga una notificacion a la actividad si esta

situacion cambia antes eI BVENTO) ......ociuiii ittt et et e ettt e e st e e srte e e e rte e e sneeeesnteeeenneeeennneas ? ?
Fecha de la ultima vacuna antitetanica

Nombre de medicamentos:

NSO N VRN
NSO N VRN

Nombre del médico: Teléfono:

Acomodaciones*: OSU y el Programa 4-H de Desarrollo Juvenil no discriminan a personas con incapacidades por razones de su
incapacidad si aparte de eso cumplen los requisitos para la participacion. ¢ Necesita usted o su nifio alguna acomodacion especial para
poder participar en el Programa 4-H de Desarrollo Juvenil? _ Si _No Describa,

*Las acomodaciones pueden incluir: problemas del habla, oido o visién que puedan afectar la participacion; problemas de conducta o
perturbaciones emocionales, tales como mal humor anormalmente severo; sonambulismo; y dificultad para llevar cargas pesadas,
hacer viajes arduos o realizar trabajo fisico.

Como padre o tutor, si mi hijo necesita atencién médica, comprendo que se haran todos los esfuerzos posibles para contactarme. Por la presente,
autorizo al personal médico seleccionado por la persona encargada del evento 4-H a solicitar radiografias, andlisis rutinarios, tratamiento, distribuir
cualquier registro necesario por razones de seguro y proveer u organizar el transporte necesario para la persona indicada en este formulario. Por la
presente autorizo al médico seleccionado por la persona encargada del evento 4-H hospitalizar, asegurar tratamiento de emergencia, solicitar
inyecciones, anestesia o cirugia para mi o para mi hijo, como lo indica este formulario. Me haré cargo de todas las obligaciones financieras que no
estén cubiertas por el seguro.

Firma del padre o tutor/ participante adulto Fecha
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